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1  JOHDANTO  
”Se helpottaa oloa hoidettaessa, mutta jos ihminen palaa entisiin työskentelytottumuksiinsa, 
kivut palaavat.” Näin kuvailee kuntoremontin vaikutuksia Työterveyslaitoksen apulaisylilää-
käri ja ergonomian dosentti Esa-Pekka Takala ja vertaa kuntoremonttia hierontaan. Ihmiset 
ovat kokeneet kuntoremontin hyödylliseksi ja virkistäväksi, vaikka tutkimukset kuntoremon-
tin vaikutuksista ovat tuottaneet ristiriitaisia tuloksia. (Reivilä 1999, 39.)  
Kuntoremonttikurssit ovat työikäisille suunnattua varhaisvaiheen kuntoutusta, jolla haetaan 
tavoitteellisesti keinoja työssä jaksamisen parantamiseksi työkykyongelmat huomioon ottaen 
(Kansaneläkelaitos 2006). Lihavuus on merkittävä työkyvyn heikentäjä, sillä siitä aiheutuvia 
sairauspoissaoloja kertyy vuodessa yli 340 000. Lisäksi lihavuuden aiheuttamalla työkyvyttö-
myyseläkkeellä on hieman yli 5200 henkilöä. (Pekurinen 2006; Pekurinen 2005 mukaan.) 
Suomalaisen aikuisväestön terveyskäyttäytyminen ja terveys - tutkimuksen mukaan vuonna 
2007 naisista oli ylipainoisia 43 prosenttia ja miehistä vastaavasti 57 prosenttia (Helakorpi, 
Prättälä & Uutela 2007, 13). 
Lihavuuden aiheuttamia haittoja pystytään ehkäisemään ja hoitamaan 5–10 prosentin suurui-
sella laihtumisella. Vaikeasti lihavalla henkilöllä normaalipainon saavuttaminen ei ole tavoit-
teena realistinen eikä välttämätön elämänlaadun paranemisen kannalta. Normaalipainon ylit-
tävillä henkilöillä on taipumus lihoa lisää ajan myötä, minkä takia pelkkä painonnousun py-
säyttäminen on lievästi lihavalla merkittävä tulos. (Käypä hoito 2006, 6.) 
Opinnäytetyöni toimeksiantaja on Siilinjärvellä sijaitseva kuntoutumiskeskus ja kylpylähotelli 
Kunnonpaikka. Huoltoliitto ry:n omistuksessa olevan Kunnonpaikan merkittävin tulonlähde 
ovat kuntoutusasiakkaat, joista pääosa koostuu työikäisistä ja ikääntyvistä sekä vaikeavam-
maisista asiakkaista. (Kunnonpaikka 2009.) Kunnonpaikassa järjestetään kuntoremonttitoi-
mintaa vuosittain ja ryhmille tehdään kehon koostumusanalyysejä InBody- bioimpedanssilai-
tetta käyttäen. Tulosten kehitystä ei ole koskaan järjestelmällisesti seurattu. Nyt on herännyt 
tarve selvittää, millainen vaikutus kuntoremonttikurssilla on osallistujien kehon koostumuk-
seen ja aerobiseen kuntoon.  
Opinnäytetyöni tarkoituksena on kuvailla kuntoremonttikurssin ja seurantajakson välisenä 
aikana tapahtuneita kehon koostumuksen ja aerobisen kunnon muutoksia ylipainoisilla hen-
kilöillä. Tavoitteena on tuottaa Kunnonpaikalle tutkimustietoa helpottamaan kuntoremontin 
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vaikuttavuuden arviointia. Opinnäytetyöni aihe tukee suuntautumistani terveysliikuntaan. 
Opinnäytetyöprosessin aikana syvensin tietämystäni terveysliikunnan keskeisistä osa-alueista, 
joita ovat fyysinen kunto ja sen mittaaminen ja fyysisen kunnon vaikutukset terveyteen. Li-
säksi perehdyin kuntoremonttiin osana työkykyä ylläpitävää toimintaa. 
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2  KUNTOREMONTTI 
Kuntoremonttitoiminta on palkansaajajärjestöjen kehittämä motivointikeino työikäisten ter-
veyden edistämiseksi. Toiminnan taustalla on kolme palkansaajajärjestöä: Akava-järjestöjen 
Lomayhdistys A-lomat, Suomen Ammattiliittojen Lomajärjestö SAL ja Toimihenkilölomat 
T-lomat. (Kuntoremontit & terveystreffit 2009, 4.) Kuntoremonttitoiminta voidaan jakaa 
kuntoremonttilomiin ja kuntoremonttikursseihin. Kuntoremonttikurssin sisältö on ytimel-
tään sama kuin lomalla mutta etenkin rahoituksessa ja kurssille hakeutumisessa on eroja. 
(SAL r.y. 2009.)  
Kuntoremonttilomalle osallistuja saa taloudellista tukea palkansaajajärjestöiltä, joiden tuki 
perustuu Raha-automaattiyhdistyksen avustuksiin. Täten osallistujalle jää maksettavaksi koh-
tuullinen omavastuuosuus. Kuntoremonttilomalle hakeudutaan esimerkiksi ammattiliittojen 
kautta. Kuntoremonttikurssin kuluista maksaa osan aina työnantaja. Palkansaajajärjestö voi 
avustuksellaan kattaa osan menoista, minkä lisäksi palkansaaja voi itse osallistua kuluihin. 
Kuntoremonttikurssille osallistujat poimitaan työpaikoilta työterveyshuollon suosituksesta. 
(Kuntoremontit ja terveystreffit 2009, 10.) 
2.1  Kuntoremonttikurssin tavoitteet ja sisältö 
Kuntoremonttikurssit ovat työikäisille henkilöille suunnattua varhaisvaiheen kuntoutusta. 
Toiminta on tarkoitettu työkyvyn tukemiseksi kuntoutusta tarvitseville henkilöille, joilla on 
havaittu työterveyshuollossa työkyky- tai ansiokykyongelmia. Toiminnan tavoitteena on yllä-
pitää työkykyä ja työntekijän henkistä hyvinvointia ja työssä jaksamista. Tavoitteena on niin 
ikään ehkäistä työkykyä haittaavien oireiden syntymistä ja aktivoida osallistujaa vaalimaan 
terveyttään. (Kansaneläkelaitos 2006.)  
Kurssin aikana haetaan tavoitteellisesti keinoja työssä jaksamisen parantamiseksi työkykyon-
gelmat huomioon ottaen. Osallistujan työ- ja toimintakykyä sekä niihin vaikuttavia tekijöitä 
tutkitaan yksinkertaisin tutkimuksin. Kursseilla pyritään etsimään osallistujaa kiinnostava ja 
hänen suoritustasonsa huomioiva liikuntaohjelma, jota hän voi toteuttaa omatoimisesti. 
Kurssilla käsitellään tietoiskuissa ravintoa, liikuntaa, terveyttä ja terveysriskejä sekä työer-
gonomiaa ja työn psyykkisiä kuormitustekijöitä. (Kansaneläkelaitos 2006.)  
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Kuntoremonttikurssin kesto on yleensä viidestä seitsemään vuorokautta. Kurssin pituus voi 
olla vain yhdestä kolmeen vuorokautta, mutta tällöin kurssi on aina osa laajempaa työkyky-
kokonaisuutta. (SAL r.y. 2009.) Kunnonpaikan kuntoremonttikurssit toteutetaan yleensä vii-
den vuorokauden pituisina. Ne voidaan toteuttaa myös kahtena kahden tai kolmen vuoro-
kauden pituisena jaksona. Lisäksi kurssiin voidaan liittää kahden päivän pituinen seurantajak-
so eli terveystreffit. Seurantajaksolla toistetaan kuntotestit, seurataan tavoitteiden saavutta-
mista ja saadaan lisäohjausta. Toteutus voi olla joko internaattimuotoinen niin, että asiakkaat 
majoittuvat Kunnonpaikassa tai avomuotoinen, jolloin asiakkaat tulevat päivittäin kotoaan 
kurssille. (Kuntoremontti 2008.) 
2.2  Fyysisen kunnon testaus kuntoremonttikurssilla 
Fyysinen kunto voidaan määritellä usein eri tavoin. Maailman terveysjärjestön mukaan fyysi-
nen kunto tarkoittaa ”kykyä suorittaa lihastyötä tyydyttävästi” (Bouchard, Blair & Haskell 
2007, 13, WHO:n 1968 mukaan). Bouchard ym. (2007, 19) näkevät fyysisen kunnon ”jouk-
kona ominaisuuksia, joita ihmisillä on tai jotka he saavuttavat ja jotka liittyvät kykyyn suoriu-
tua fyysisestä työstä”. Urheilun yhteydessä korostetaan fyysistä suorituskykyä, jolla viitataan 
optimaalisen kilpailusuorituksen kannalta tärkeisiin ominaisuuksiin (Bouchard ym. 2007, 13, 
19).  
Liikunnan ja terveyden välisistä yhteyksistä puhuttaessa käytetään termiä terveyskunto. Ter-
veyskunto viittaa niihin fyysisen kunnon ominaisuuksiin, joilla on yhteys terveyteen ja kykyyn 
suoriutua päivittäisistä toiminnoista (Bouchard ym 2007, 14; Fogelholm & Oja 2005, 77). 
Terveyskunnon ulottuvuuksia ovat kehon koostumus, aerobinen kunto, tuki- ja liikuntaeli-
mistön kunto ja motorinen kunto. Kehon koostumukseen sisältyy painon sopivuus ja rasva-
kudoksen jakautuminen. Aerobinen kunto kertoo hengitys- ja verenkiertoelimistön toiminta-
kyvystä. Tuki- ja liikuntaelimistön kunto kuvaa henkilön lihasvoimaa, lihaskestävyyttä ja liik-
kuvuutta. Motorisen kunnon osa-alueita ovat liikehallinta ja tasapaino. (Fogelholm & Oja 
2005, 78; Suni 2004, 214.) 
Kuntoremontin sisältöön kuuluvat jokaiselle osanottajalle tehtävät fyysisen kunnon testit ja 
tutkimukset, joita ovat muun muassa motorisen kunnon ja tuki- ja liikuntaelimistön kunnon 
testaus, kehon koostumuksen mittaus ja hengitys- ja verenkiertoelimistön kunnon testaus. 
Kuntotesteihin liittyen on aloitus- ja palauteluento. Jokainen osallistuja saa kuntotestien tu-
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losten perusteella henkilökohtaisen kunto-ohjelman omaehtoista harjoittelua varten. (Kunto-
remontit & terveystreffit 2009, 4.) Keskityn opinnäytetyössäni fyysisen kunnon osa-alueista 
tarkemmin aerobiseen kuntoon ja kehon koostumukseen.  
2.3  Kuntoremonttikurssin vaikuttavuus 
Kuntoremontin vaikuttavuutta on tutkittu aiemmin (Pöllänen 1994; Saarinen 1997; Takala, 
Viikari-Juntura, Martikainen, Riihimäki & Jäppinen 1998; Salo, Savolainen, Teräväinen & 
Kärki 2002; Blankenstein 2005). Pöllänen (1994) selvitti väitöskirjatutkimuksessaan kylpyläs-
sä toteutetun ryhmä- ja yksilökohtaisen terveysneuvonnan vaikutuksia keski-ikäisiin miehiin. 
Tutkimuksen tulosten perusteella sekä ryhmä- että yksilöohjaukseen perustuneella kuuden 
vuorokauden terveysneuvontainterventiolla oli myönteinen vaikutus keski-ikäisten miesten 
koettuun terveydentilaan ja koettuun työkykyyn. 
Pro-Gradu -tutkielmassaan Saarinen (1997, 65, 66, 68) tutki kuntoremonttia osana työkykyä 
ylläpitävää toimintaa. Hän seurasi Helsingin kaupungin kuntoremonttikurssilaisten terveys-
käyttäytymisen ja fyysisen toimintakyvyn muutoksia varsinaisen kuntoremonttikurssin ja 
puoli vuotta myöhemmin olevien terveystreffien välisenä aikana. Myönteistä kehitystä oli 
nähtävissä ravintotottumuksissa, lihaskunnossa, verenpaineessa, painossa ja yleisessä asen-
noitumisessa itsehoitoon. Tilastollisesti merkitseviä eroja alku- ja lopputilanteen välillä ei kui-
tenkaan ollut. (Saarinen 1997, 65, 66, 68. ) 
Työterveyslaitoksen Muskeli-projektiin kuuluneessa tutkimuksessa (Takala ym. 1998) selvi-
tettiin, pystytäänkö kuntoremonttikurssin avulla vähentämään tai hidastamaan liikuntaelinten 
tai muuta sairastavuutta. Mittarina käytettiin sairauspoissaolojen määrää vuosi ennen ja vuosi 
jälkeen kuntoremontin. Tulosten mukaan kuntoremontin vaikutus sairastuvuuteen oli vähäi-
nen. Osallistuneiden joukossa ei voitu osoittaa selvää vähenemistä sairauslomien määrässä 
missään sairausryhmässä. (Takala ym. 1998.) 
Salo ym. (2002) tutkivat Porin kaupungin kuntoremonttikurssin vaikuttavuutta ja tulokselli-
suutta keski-ikäisillä työntekijöillä. Tutkimuksen otanta koostui kolmesta eri kuntoremontti-
ryhmästä, joissa oli mukana 2 miestä ja 38 naista. Osallistujille tehtyjen WHO:n kolmipor-
taisten polkupyöräergometritestien perusteella painoon suhteutetun maksimaalisen hapenot-
6 
tokyvyn keskiarvo laski 7,1 prosenttia kahden vuoden kuntoremonttikurssin aikana. Sen si-
jaan työkykyindeksin keskiarvot nousivat. (Salo ym. 2002, 27, 28.) 
Blankenstein (2005) selvitti opinnäytetyössään Imatran Liikunta- ja Kuntoutumiskeskuksessa 
käyneiden kuntoremonttikurssilaisten liikunta-aktiivisuuden sekä koetun terveydentilan ja 
työkyvyn muutoksia. Seuranta tapahtui varsinaisen kuntoremonttikurssin ja puoli vuotta sen 
jälkeen olevien terveystreffien välillä sekä noin puoli vuotta treffien jälkeen. Tulosten mu-
kaan osallistujien liikunta-aktiivisuus lisääntyi tutkimuksen aikana. Koetussa terveydentilassa 
ja työkyvyssä tapahtui kohennusta varsinaisen kuntoremonttikurssin ja terveystreffien välillä. 
Tämän tutkimuksen mukaan kuntoremonttityyppisellä interventiolla voidaan vaikuttaa posi-
tiivisesti osallistujien terveyskäyttäytymiseen ja vaikutukset olivat nähtävissä vielä puoli vuot-
ta terveystreffien jälkeen. (Blankenstein 2005.) 
Työterveyslaitoksen apulaisylilääkäri ja ergonomian dosentti Esa-Pekka Takala kommentoi 
kuntoremontin vaikuttavuutta Muskeli- projektin tulosten perusteella Sosiaalivakuutus- leh-
dessä. Tutkimuksen tulokset viittasivat siihen, että lyhyen kuntoutusjakson vaikutus sairaus-
lomien määrään oli vähäinen. Takala muistuttaa kuitenkin ihmisten kokeneen kuntoremontin 
hyödylliseksi sekä virkistäväksi ja vertaa kuntoremonttia hierontaan. ”Se helpottaa oloa hoi-
dettaessa, mutta jos ihminen palaa entisiin työskentelytottumuksiinsa, kivut palaavat”, tulkit-
see Takala. Samalla hän vaatii työterveyshuoltoa seuraamaan ja täten tukemaan kuntoremon-
tissa olleita tiiviimmin kurssin jälkeen, jolloin elintavat saattaisivat muuttua. (Reivilä 1999, 
39.) 
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3  AEROBINEN KESTÄVYYS 
Kestävyydellä tarkoitetaan elimistön kykyä vastustaa väsymystä fyysisen kuormituksen aika-
na. Hengitys- ja verenkiertoelimistön toimintakyky, lihasten aineenvaihdunta ja hermo-
lihasjärjestelmän toiminta ovat eniten kestävyyteen vaikuttavia tekijöitä. Näihin tekijöihin 
voidaan vaikuttaa kestävyysharjoittelulla, joka parantaa lihasten aerobista aineenvaihduntaa ja 
hengitys- ja verenkiertoelimistön toimintakykyä. (Keskinen 2005, 110, 111.) 
3.1  Aerobisen kestävyyden vaikutus terveyteen ja toimintakykyyn 
Hengitys- ja verenkiertoelimistön kunto liittyy kykyyn suorittaa kohtalaisesti tai hyvin kuor-
mittavaa dynaamista lihastyötä pitkiä aikoja (ACSM 2008, 71). Aerobisella kunnolla on suuri 
merkitys aineenvaihduntaan liittyvien sairauksien ehkäisyssä ja hoidossa. Tällaisia sairauksia 
ovat sepelvaltimotauti, kohonnut verenpaine, aivohalvaus, ääreisvaltimoiden sairaus, liha-
vuus, metabolinen oireyhtymä ja diabetes. Lisäksi aineenvaihdunta liittyy useiden syöpien 
kehittymiseen. (Vuori 2005, 16.) Heikon hengitys- ja verenkiertoelimistön kunnon on todet-
tu olevan yhteydessä selvästi suurentuneeseen ennenaikaisen kuoleman vaaraan kun taas 
maksimaalisen hapenkulutuksen suureneminen vähentää kuolemanriskiä (ACSM 2008, 71; 
Blair & LaMonte 2007, 151). 
Liikunnan harrastaminen tuottaa elimistössä kuormitusvasteita kuten verenpaineen alenemi-
nen ja hiussuoniston lisääntyminen harjoitetuissa lihaksissa. Kun liikunta toistuu riittävän 
usein, tapahtuu elimistön rakenteissa ja toiminnoissa mukautumista. Muutokset edistävät 
elimistön selviytymistä kuormitustilanteesta. (Vuori 2005, 12–14.) 
Liikunnan vaikutusten ilmenemiseen liittyvät seuraavat lainalaisuudet (Vuori 2005, 11):  
(1) Elinjärjestelmää tulee kuormittaa tavanomaista enemmän. 
(2) Liikunnan rasittavuutta tulee lisätä asteittain. 
(3) Harjoituksen tuottama lisävaikutus vähenee lähestyttäessä henkilön suurinta mukau-
tumiskykyä. 
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(4) Liikunnan vaikutukset ilmenevät vain kuormitetuissa rakenteissa tai elinjärjestelmissä. 
(5) Liikunnan vaikutukset palautuvat, mikäli liikunnan kuormitus vähenee. 
(6) Liikunnan tuottamat harjoitusvaikutukset ovat yksilöllisiä. 
Huonokuntoiselle riittää siis vähempi tai kevyempi liikunta kuin hyväkuntoiselle harjoitus-
vaikutusten saavuttamiseksi. Kun elimistö mukautuu kuormitukseen, vaaditaan lisää kuormi-
tusta suurempien vaikutusten saavuttamiseksi. Harjoittelematon henkilö saavuttaa alussa jo-
pa useiden kymmenien prosenttien harjoitusvaikutuksen, mutta lopulta hän tarvitsee yhä ra-
sittavampaa tai pitkäkestoisempaa liikuntaa harjoitusvaikutusten saavuttamiseksi. Yksilöiden 
välisessä vaihtelussa liikunnan vaikutusten osalta on perimällä suuri merkitys. (Vuori 2005, 
12–16.) 
3.2  Maksimaalinen hapenkulutus aerobisen kestävyyden mittarina 
Maksimaalinen hapenkulutus (maksimaalinen hapenottokyky, VO2max) kuvaa elimistön ky-
kyä tuottaa energiaa hapen avulla (Keskinen 2005, 111; McArdle, Katch & Katch 2001, 162, 
163). Suhteellinen hapenkulutus ilmaistaan millilitroina painokiloa kohti minuutissa (ml∙kg-
1∙min-1) ja maksimaalinen luku vaihtelee paljon henkilön kuntotasosta riippuen. Sydänpoti-
laan maksimaalinen hapenkulutus voi jäädä tasolle 10 ml∙kg-1∙min-1  huippu-urheilijan yltäessä 
jopa 90 ml∙kg-1∙min-1  tasolle. (McArdle ym 2001, 163.) 
Maksimaaliseen hapenkulutukseen vaikuttavat monet tekijät. Suurikokoisilla henkilöillä abso-
luuttinen hapenotto (l∙min-1) on suurempi kuin pienikokoisilla, minkä takia hapenkulutuksen 
suuruus ilmoitetaan usein painokiloa kohti. (Nummela 2004a, 53.) Painoon suhteutettuna 
naisten arvot ovat keskimäärin 15–30 prosenttia pienemmät kuin miesten. Eroa on pyritty 
selittämään kehon erilaisen rasvamäärän ja hemoglobiinipitoisuuden avulla. (McArdle ym 
2001, 236–239.) Sukupuolen ohella perimä vaikuttaa hapenkulutukseen. Tutkimusten mu-
kaan perimän vaikutus maksimaaliseen hapenkulutukseen vaihtelee 25 ja 40 prosentin välillä. 
Henkilön kuntotason merkitys maksimaaliseen hapenkulutukseen on niin ikään merkittävä. 
Henkilön vanhetessa maksimaalinen hapenkulutus pienenee 25 ikävuoden jälkeen noin yh-
den prosentin vuodessa. Fyysisellä aktiivisuudella pystytään merkittävästi vaikuttamaan iän 
tuomaan muutokseen, vaikka sitä ei voida estää. (McArdle ym 2001, 236–239.) Liikunnan 
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harrastamisen vaikutus maksimaaliseen hapenottokykyyn on yleensä 10–15 %, mutta hapen-
kulutus voi kasvaa jopa 50–60 %. Aerobinen kestävyys kasvaa maksimaalista hapenkulutusta 
enemmän. (Vuori 2005, 12–14.) 
3.3  Aerobisen kestävyyden mittaaminen 
Aerobinen kunto on kuntotestauksessa yleisimmin mitattu fyysisen kunnon ominaisuus. 
Maksimaalisen hapenottokyvyn mittaaminen suoralla tai arvioiminen epäsuoralla testillä on 
yleisin tapa määrittää kestävyysominaisuuksia. (Keskinen 2005, 110, 111.) Tarkka hapenkulu-
tus voidaan määrittää käyttämällä kuntotestin yhteydessä hengityskaasuanalysaattoria. Koska 
sisäänhengitetyn ilman koostumus on käytännössä vakio, voidaan kudosten käyttöön jäänyt 
happimäärä arvioida mittaamalla uloshengitysilman koostumusta. (Nummela 2004b, 60.)  
Maksimaalinen hapenkulutus saadaan selville käyttämällä edellä mainittua hengityskaasuana-
lyysia ja samalla lisäämällä aerobisen energiantuotannon vaatimusta liikunnassa asteittain, 
kunnes tutkittava uupuu. Tarkkaa maksimaalisen hapenkulutuksen mittaamista käytetään 
yleensä urheilijoiden testauksessa, koska heidän testeiltään vaaditaan suurta mittaustarkkuut-
ta. (Keskinen 2005, 111.) 
Maksimaalista hapenkulutusta testattaessa on testitavalla merkitystä saavutettuun tulokseen 
(Nummela 2004a, 53). Tarkan tuloksen saamiseksi tulee mahdollisimman suuri osa kehon 
lihaksista työskennellä testin aikana. Samoilla testihenkilöillä mitattaessa suurimmat hapenku-
lutuksen arvot on saatu juoksumattotestillä ja askellustestillä. Polkupyöräergometrillä saavu-
tetut arvot ovat jääneet pienemmiksi. (McArdle ym 2001, 235, 236.)  
Kuntoilijoilla ja vähän liikkuvilla henkilöillä maksimaalinen hapenkulutus yleensä arvioidaan 
epäsuoran, submaksimaalisen testin avulla. Kuormitusmuotona on useimmiten juoksumatto 
tai polkupyöräergometri. Submaksimaalinen testi on turvallinen, kustannuksiltaan kohtuulli-
nen, aikaa säästävä ja luotettavuudeltaan sekä toistettavuudeltaan moneen tarkoitukseen riit-
tävä. (Keskinen 2004, 78.) 
Hapenkulutuksen arviointi perustuu sykkeen ja hapenkulutuksen väliseen, pääosin lineaari-
seen yhteyteen submaksimaalisella kuormitustasolla eli sykealueilla 120–170. (Keskinen 2004, 
78.) Joillain henkilöillä hapenkulutus saattaa nousta enemmän kuin sydämen sykkeen kasvu 
antaa olettaa, mistä voi aiheutua maksimaalisen hapenkulutuksen aliarviointi. Samoin käy, jos 
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henkilön maksimisyke on korkeampi kuin on oletettu. Henkilön työskennellessä epätaloudel-
lisesti voi todellinen hapenkulutus olla arvioitua korkeampi, minkä lisäksi päivittäinen luon-
nollinen sykevaihtelu hankaloittaa luotettavaa submaksimaalista mittaamista. (McArdle ym 
2001, 242, 243.) Keskisen (2004, 78) mukaan kevyessä rasituksessa sykkeen päivittäinen vaih-
telu on noin kahdeksan prosenttia eli kahdeksan lyöntiä minuutissa. Vaihtelu vähenee noin 
kahteen prosenttiin, kun kuormitus kasvaa syketasolle 165. (Keskinen 2004,78.) 
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4  KEHON KOOSTUMUS 
Ihmiskehon rakenteelliset peruskomponentit ovat lihas, luusto ja rasva. Mitattaessa henkilön 
kehon koostumusta pyritään arvioimaan edellä mainittujen komponenttien massaa ja suhteel-
lista osuutta henkilön kehon massasta. (Keskinen 2005, 108.) Viimeisen kahden vuosikym-
menen aikana lihavuus on yleistynyt sekä teollisuus- että kehitysmaissa ja koskettaa käytän-
nössä kaikkia iästä, sukupuolesta, rodusta tai sosioekonomisesta asemasta riippumatta (Ross 
& Janssen 2007, 174).  
4.1  Kehon koostumuksen mallit 
Vuonna 1921 J. Matiega kuvasi neljän komponentin mallin, jonka mukaan kehon paino 
koostuu luustosta, ihosta ja ihonalaiskudoksesta, luustolihaksista sekä muista jäljelle jäävistä 
osista (McArdle, Katch & Katch 2007, 783). Sittemmin tutkimukset ovat tarkemmin selvit-
täneet kehon koostumusta ja mahdollisuuksia sen eri komponenttien mittaamiseen. Perintei-
nen kaksiosainen kehon koostumuksen malli jakaa kehon massan kahteen osaan. Rasvamas-
sa muodostuu rasvakudoksesta ja rasvattomaan massaan kuuluvat kaikki muut kudokset. 
(ACSM 2008, 62; Ellis 2000, 650.) Tämä malli on ollut käytössä kehon koostumuksen tutki-
muksessa yli 50 vuotta (Ellis 2000, 650).  
Mittausmenetelmien kehittyessä kehon koostumus on voitu jakaa yhä useampaan osaan. 
Wang, Pierson Jr ja Heymsfield (1992) kehittivät 1990-luvun alussa viisiosaisen mallin, johon 
nykyajan kehon koostumuksen tutkimus perustuu (Ellis 2000, 652). Mallissa ihmiskeho on 
jaoteltu viidelle eri tasolle, joista atomitaso on kaikkein yksinkertaisin ja koko kehon käsittävä 
taso monimutkaisin. Näiden väliin jäävät molekyyli-, solu- ja kudostaso. (Wang, Pierson Jr & 
Heymsfield 1992, 19.)  
Viisitasoisessa mallissa ihmiskehon kokonaismassan katsotaan rakentuvan kaikista kehon 
atomeista. Tärkeimmät näistä ovat happi (60 %), hiili (23 %) ja vety (10 %). Atomeista muo-
dostuu molekyylejä, joita ihmiskehossa on yli 100 000 erilaista yhdistelmää. Merkittävimpiä 
kehon massan osalta ovat vesi, proteiinit, lipidit ja mineraalit. Solutasolla ihmiskehon katso-
taan rakentuvan soluista, solunulkoisesta nesteestä ja muista solunulkoisista kiinteistä aineis-
ta, joihin luetaan erilaiset proteiinisäikeet ja luun aineet. Solunulkoinen neste koostuu plas-
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masta ja soluvälinesteestä. Kudokset rakentuvat solutason rakenteista. Tärkeimpiä kudoksia 
ovat luustolihaskudos, rasvakudos, luukudos ja veri. Kudoksista muodostuu elimiä ja elimistä 
edelleen elinjärjestelmiä, joihin koko kehon toiminta perustuu. (McArdle ym. 2007, 785–787; 
Wang ym. 1992, 20–24.) Kaksi- ja viisiosaiset kehon koostumuksen mallit on esitetty kuvios-
sa 1. 
 
KAKSI-
OSAINEN 
MALLI 
      
Rasvamassa  Muut Muut Muut Muut 
 
  
 Vety Proteiini Solunul-
koinen 
neste 
Veri 
Rasvaton mas-
sa 
 Hiili Rasva Luu 
Vesi  Happi 
 
 
 
 
Solumassa Rasva-
kudos 
Luusto-
lihas 
  Atomi            
(I) 
Molekyyli 
(II) 
Solu          
(III)   
Kudos  
(IV) 
Koko   
keho (V) 
  VIISIOSAINEN MALLI 
 
KUVIO 1. Kaksi- ja viisiosainen kehon koostumuksen malli (mukailtu Ellis 2000, 652; Wang 
ym. 1992, 20) 
 
Naisen ja miehen kehossa eri komponenttien suhteelliset osuudet vaihtelevat. 1960-luvulla 
Albert Behnke kehitti viitteelliset kehon koostumuksen mallit naiselle ja miehelle. Malleissa 
tuodaan kokonaismassan lisäksi esille rasvaton kehon massa, lihasten ja luiden massa sekä 
rasvamassa, joka on jaettu välttämättömään ja varastorasvaan. Mallit perustuvat laajoihin kar-
toituksiin, joissa on mitattu väestön kehon koostumusta. Viitteelliseen naiseen verrattuna 
mies on pidempi ja painavampi, hänen luuston ja lihasten massa on suurempi ja kehon ras-
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vamassa pienempi. Samat erot ovat havaittavissa myös silloin, kun rasvan, lihasten ja luiden 
massa muunnetaan prosenteiksi kehon massasta. (McArdle ym. 2007, 783.) 
Behnken malleissa kehon rasva on jaettu kahteen osaan rasvan merkityksestä riippuen. Ter-
veydelle välttämätön rasva sijaitsee sisäelimissä ja sitä tarvitaan kehon normaalien fysiologis-
ten toimintojen varmistamiseksi. Varastorasva sijaitsee pääosin ihonalaiskudoksessa ja se ker-
tyy liiallisen energiansaannin myötä toimien energiavarastona. Miehillä rasvan minimimäärä 
kehossa on 3 % kehon massasta kun taas naisilla rasvaa tulee olla vähintään 12 % kehon 
massasta. Naisten suurempi välttämättömän rasvan osuus selittyy sukupuolelle ominaisilla 
tekijöillä. Naisilla on miehiä enemmän rasvaa lantionseudulla raskautta ja synnyttämistä aut-
tamassa. Myös naisten runsas hormonituotanto selittää rasvan määrää. (McArdle ym. 2007, 
783.) 
Suurin osa samanpituisten ihmisten painoeroista on selitettävissä kehoon varastoituneen ras-
van määrällä. Myös erot lihasmassassa selittävät henkilöiden painoeroja. Kehon nestemäärä 
ja luuston kivennäisaineiden määrä sen sijaan selittävät yhdessäkin korkeintaan 2-4 kilo-
gramman eroja terveiden ihmisten välillä. (Fogelholm 2004, 45.)  
4.2  Kehon koostumuksen mittaaminen 
Kehon koostumus voidaan yksinkertaisesti ilmaista jaottelemalla kehon massa rasvattomaan 
massaan ja rasvamassaan (ACSM 2008, 62). Ihmisen rasvamassan suora mittaaminen on kui-
tenkin edelleen hyvin haasteellista (Ellis 2000, 650). Tämän takia kehon koostumuksen arvi-
ointiin käytetään erilaisia laboratorio- ja kenttämenetelmiä, joiden tarkkuus, monimutkaisuus 
ja kustannukset vaihtelevat (ACSM 2008,62). Painoindeksi, vyötärön ympärysmitta ja vyötä-
rö-lantiosuhde ovat yksinkertaisia mittoja henkilön ravitsemustilan ja rasvan sijainnin määrit-
tämiseen. Nämä mittaukset voidaan suorittaa ilman erityisiä apuvälineitä. (Fogelholm 2004, 
45, 46.) 
Henkilön painoa arvioidaan usein painoindeksillä, joka saadaan jakamalla paino (kg) pituu-
den (m) neliöllä (McArdle ym. 2007, 774; Mustajoki 2009a). Taulukossa 1 on esitetty pai-
noindeksin viitealueet aikuisilla Käypä hoito - suosituksen mukaan (Käypä hoito 2006, 2). 
WHO:n (2000, 9) suositukset ovat yhdenmukaiset taulukossa esitettyjen viitearvojen osalta. 
Painoindeksin kasvulla on selkeä yhteys sairastuvuusriskiin ja se korreloi hyvin kehon rasva-
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kudoksen määrään (Uusitupa 2003, 208; Käypä hoito 2006, 2-4). Painoindeksin heikkoutena 
on, ettei se pysty erottelemaan rasva-, lihas- ja luukudoksen määrää toisistaan tai ilmaisemaan 
rasvan sijaintia kehossa (ACSM 2008, 63; Fogelholm 2004, 46). Se ei myöskään huomioi mi-
tattavan rotua, ikää tai sukupuolta. (McArdle ym. 2007, 776; WHO 2000, 8). Painoindeksin 
viiterajat soveltuvat parhaiten 20–60 -vuotiaalle aikuisväestölle (Fogelholm 2004, 46). 
 
TAULUKKO 1. Painoindeksin viitealueet aikuisilla (Käypä hoito 2006, 2) 
Painoindeksi Painoluokka 
18,5-24,9 Normaali paino 
> 25  Liikapaino 
25,0-29,9 Lievä lihavuus 
30,0-34,9 Merkittävä lihavuus 
35,0-39,9  Vaikea lihavuus 
40 tai yli Sairaalloinen lihavuus 
 
Vyötärön ympärysmitalla arvioidaan vyötärölihavuutta, jolle on ominaista keskivartalon alu-
eella oleva ylimääräinen rasva. Mittaus on yksinkertainen suorittaa ja tulos kertoo selkeästi 
terveysriskeistä. (Fogelholm 2004, 46; WHO 2000, 9-10.) Vyötärölihavuudessa valtaosa ras-
vasta kertyy vatsaontelon sisäpuolelle, sisäelinten ja suolten väliin. Tätä rasvaa kutsutaan vis-
keraalirasvaksi ja sen on todettu aiheuttavan useita sairauksia. (Mustajoki 2009a.) Vatsan ym-
pärystä mittaamalla ei kuitenkaan pystytä erottelemaan vatsaontelon sisäistä ja vatsanseudun 
ihonalaista rasvaa toisistaan (Fogelholm 2004, 46). Fyysisesti passiivisilla ja heikkokuntoisilla 
henkilöillä on enemmän viskeraalirasvaa ja vatsanseudun ihonalaista rasvaa kuin liikunnallisil-
la ja hyväkuntoisilla henkilöillä. (Ross & Janssen 2007, 179).  
Vyötärölihavuuden määrittämisessä voidaan hyödyntää myös vyötärö-lantiosuhdetta, jota on 
ennen käytetty pelkkää vyötärön ympärysmittaa useammin rasvan sijainnin arviointiin. Ny-
kyisin kehotetaan usein arvioimaan vyötärölihavuutta vain vyötärön ympärysmitan perusteel-
la. (Fogelholm 2004, 47.) Käypä hoito - suosituksen (2006, 3) mukaan vyötärö-lantiosuhteen 
määrittämisellä ei saavuteta lisähyötyjä. Toisaalta vyötärö-lantiosuhteen on todettu olevan 
edelleen käyttökelpoinen mittari ainakin tutkimuskäytössä (Folsom, Kushi, Anderson, Mink, 
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Olson, Hong, Sellers, Lazovich & Prineas 2000; WHO 2000, 10; Lakka, Lakka, Tuomilehto 
& Salonen 2002). 
Edellä esitetyt mittaukset soveltuvat hyvin kehon rasvamäärän ja sairastumisriskin arvioimi-
seen. Haluttaessa arvioida kehon koostumusta tarkemmin on mitattava vähintään yksi kehon 
ominaisuus. Kun tiedetään ominaisuuden, esimerkiksi tilavuuden, ja kehon eri osuuksien yh-
teyttä selittävät yhtälöt, päästään arvioimaan kehon koostumusta. Vedenalaispunnitus on yksi 
luotettavimmista laboratoriomenetelmistä, joilla kehon eri rakenneosien osuuksia arvioidaan. 
Muista laboratoriomenetelmistä mainittakoon kaksienergisen röntgensäteen absorptiometria 
(DXA) ja deuterium-laimennos. (Fogelholm 2004, 47–48.) Laboratoriomittausten kustan-
nukset ja mittauksen haastavuus rajoittavat niiden käyttöä (WHO 2000, 11). 
Tarkkojen laboratoriomenetelmien lisäksi kehon koostumusta voidaan arvioida halvemmilla 
ja nopeammilla kenttämenetelmillä. Niiden perustana ovat ennusteyhtälöt, joiden avulla mit-
taustulokset muutetaan kehon koostumukseksi. (Fogelholm 2004, 47, 48.) Kehon rasvapro-
senttia voidaan arvioida ihopoimumittauksella, jossa ihonalaisen rasvakudoksen paksuutta 
mitataan kehon eri kohdista. Ihopoimujen summa sijoitetaan ennusteyhtälöön, joka antaa 
arvion rasvaprosentista. (ACSM 2008, Fogelholm 2004, 47, 48.) Rasvamäärää arvioitaessa 
ihopoimujen luotettava käyttö hyvin lihavilla henkilöillä voi olla hankalaa poimujen suuruu-
den takia (Fogelholm 2004, 50). Rasvaprosentin osalta viitearvojen määrittely on haastavaa. 
McArdle ym. (2001, 833) päätyvät pohdinnassaan asettamaan miehille normaalin rasvamää-
rän ylärajaksi 20 % ja naisille 30 %. Kehon rasvaprosentti kuitenkin kasvaa iän myötä. 
(McArdle ym. 2001, 833.) 
Biosähköinen impedanssi on nopeasti yleistyvä kenttämenetelmä kehon koostumuksen mit-
taamiseen. Sen etuina ovat nopeus, helppous ja mittaajasta aiheutuvien virhelähteiden puut-
tuminen. (Fogelholm 2004, s. 50.) Bioimpedanssimenetelmää käsitellään tarkemmin seuraa-
vaksi. 
4.3  Biosähköinen impedanssi 
Biosähköinen impedanssi (bioimpedanssi, BIA) on kehon koostumuksen määrittämisessä 
käytettävä menetelmä, jossa kehon läpi johdetaan pientä sähkövirtaa.  Mittaustulos perustuu 
kehon eri kudosten kykyyn johtaa sähköä. Testissä mitataan biosähköisen vastuksen eli im-
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pedanssin suuruutta. (Dehghan & Merchant 2008; Keskinen 2005, 110.) Virta kulkee nope-
ammin rasvattomassa kudoksessa ja solunulkoisessa nesteessä kuin rasvakudoksessa johtuen 
kudosten erilaisista nestepitoisuuksista. Niukasti vettä sisältävä rasvakudos aiheuttaa virralle 
suuremman vastuksen eli impedanssin kuin nestepitoiset, runsaasti elektrolyyttejä sisältävät 
kudokset. (Dehghan & Merchant 2008; McArdle ym. 2007, 797.) 
4.3.1  Yksitaajuinen ja monitaajuinen bioimpedanssi 
Yksitaajuisessa bioimpedanssimittauksessa kehon läpi johdetaan sähkövirtaa viidenkymme-
nen kilohertsin taajuudella. Mittausmenetelmän avulla voidaan määrittää kehon nestemäärä, 
rasvamassa ja rasvaton massa. Koska mittauksessa käytetään vain yhtä taajuutta, ei nesteen 
määrästä voida erottaa solunsisäistä ja -ulkoista nestettä. (McArdle ym. 2007, 797.) 
Monitaajuista bioimpedanssia käytettäessä kehon läpi johdetaan sähkövirtaa useilla eri taa-
juuksilla, jotka vaihtelevat yhdestä kilohertsistä yhteen megahertsiin (InBody 720 User’s Ma-
nual 2005, Appendix-3.). Useilla eri taajuuksilla tapahtuva mittaus mahdollistaa solunsisäisen 
ja -ulkoisen nesteen erottelun. Solunsisäisen nesteen määrittämiseen käytetään korkeataajuis-
ta, yli kahden sadan megahertsin virtaa. Solunulkoisen nesteen tilavuus saadaan mitattua vii-
denkymmenen megahertsin tai sitä pienemmillä taajuuksilla. (McArdle ym. 2007, 797.)  
Ensimmäinen bioimpedanssin avulla kehon koostumusta mittaava laite ilmestyi 1979. Laite 
mittasi kehon yhtenä sylinterinä. (Biospace 2009.) Kehon koostumuksen arviointiin impe-
danssin avulla käytettiin yhtälöä, johon lisättiin kehon massa ja henkilön pituus, sukupuoli ja 
ikä. Näin saadut tulokset olivat melko todenmukaisia keskivertohenkilöille, joiden ruumiin-
rakenne oli normaali. (McArdle 2007, 797.) Sen sijaan tulokset vääristyivät lasten, ikäihmis-
ten, urheilijoiden ja lihavien henkilöiden kohdalla. 1990- luvun alussa Ki-Cheol Cha Harvar-
din yliopistosta kehitti bioimpedanssimetodin, jonka avulla keho pystyttiin mittaamaan seg-
menteittäin. (Biospace 2009.) 
Korealainen Biospace toi vuonna 1996 markkinoille InBody- bioimpedanssilaitteen kehon 
koostumuksen arviointia varten. Laite hyödyntää monitaajuista sähkövirtaa ja segmentaalista 
kehon mittausta. Keho ja sen koostumus analysoidaan viidessä osassa, keskivartalo ja raajat 
erikseen. Tämä mahdollistaa kehon muodon tunnistamisen ja raajojen lihasmassan arvioin-
nin. (Biospace 2009.) 
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Kunnonpaikassa käytössä oleva InBody 720 -laite määrittää kehon koostumuksen sisältäen 
kehon nesteet jaoteltuna solunsisäiseen ja -ulkoiseen nesteeseen, proteiinimassan, rasvamas-
san ja arvion mineraalimassasta. Lihas- rasvatasapainon osalta laite analysoi kokonaispainon 
sekä lihasmassan ja rasvamassan suhdetta. Painodiagnoosissa laite antaa painoindeksiarvon, 
rasvaprosentin ja vyötärö-lantio - suhteen. Lisäksi mittauksessa arvioidaan kehon lihastasa-
paino, viskeraalinen rasva ja nesteindeksi. (InBody 720 User’s Manual 2005, Appendix-4.) 
Käyttäjän opas antaa viskeraalirasvan normaalille määrälle viitealueeksi 100 cm2 tai alle, liialli-
selle määrälle 100–150 cm2 ja selkeästi liialliselle määrälle yli 150 cm2. (InBody 720 User’s 
Manual 2005, 2-20.) 
4.3.2  Bioimpedanssimenetelmän luotettavuus 
Bioimpedanssin tarkkuuteen vaikuttavat monet tekijät (McArdle ym. 2007, 797). Koska mit-
taus perustuu kehon nesteisiin, tulee elimistön nestetilan olla mahdollisimman tasapainoinen 
mittaushetkellä. Ihon lämpötila vaikuttaa vastukseen, sillä lämmin ja kostea iho johtaa kylmää 
ihoa paremmin sähköä. Mittausolosuhteiden pitää olla mahdollisimman vakioidut, jotta jat-
komittaukset voidaan suorittaa samanlaisissa olosuhteissa. (McArdle ym. 2007, 797.)   
InBody 720 - laitteen käyttöohjeessa suositellaan mittauksen suorittamista tyhjällä vatsalla, 
vähintään kaksi tuntia ruokailun jälkeen. Testattavan vaatetuksen tulee olla kevyt ja korut on 
suotavaa ottaa pois. Virtsarakon tyhjentäminen ja vähintään viiden minuutin seisaaltaan olo 
ennen mittausta edesauttavat luotettavan mittaustuloksen saamista. Kehon koostumuksen 
mittausta bioimpedanssimenetelmällä tulee välttää kuukautisten aikana. Optimi ympäristön 
lämpötila on valmistajan mukaan 20–25 ◦C. Henkilön pituus tulee mitata tarkasti ennen tieto-
jen syöttämistä koneeseen. (InBody 720 User’s Manual 2005, 4-6.)  
Ruokailu ja juominen ennen bioimpedanssimittausta voi vaikuttaa tulokseen muuttamalla 
kehon kokonaisnestemäärää ja solun ulkoisen nesteen määrää. Tutkimusten antamat tiedot 
ruoan ja juoman nauttimisen vaikutuksista mittaustuloksiin ovat ristiriitaisia. (Dehghan & 
Merchant 2008; Kushner, Gudivaka & Schoeller 1996.) Toistaiseksi ei ole olemassa yksimie-
listä käsitystä siitä, millainen paastoaika on optimaalisin bioimpedanssimittauksen kannalta. 
Suosituksena on yön yli paastoaminen ennen mittausta. (Dehghan & Merchant 2008.)  
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4.4  Lihavuuden yleisyys ja terveysriskit 
Lihavuus tarkoittaa kehon rasvakudoksen normaalia suurempaa määrää (Encyclopedia Bri-
tannica Online 2009, Konsensuslausuma 2005, WHO 2000, 6). Lihavuuden syynä on pitkä-
aikainen liiallinen energiansaanti kulutukseen nähden. Suomen aikuisväestöstä yli puolet ylit-
tää normaalipainon ylärajan (Konsensuslausuma 2005.) Ylipainoisten osuus suomalaisista on 
kasvanut pitkällä aikavälillä. Suomalaisen aikuisväestön terveyskäyttäytyminen ja terveys - 
tutkimuksen mukaan vuonna 2008 naisista oli ylipainoisia 44 prosenttia ja miehistä vastaa-
vasti 56 prosenttia. Kun kyseinen tutkimus tehtiin ensimmäisen kerran 1978, naisista ylipai-
noisuuden rajan ylitti hieman yli 30 % ja miehistä noin 40 %.(Helakorpi, Paavola, Prättälä & 
Uutela 2009, 13.) 
Lihavuuden yleistymistä voidaan yleisellä tasolla selittää elämäntapojen muutoksella. Fyysis-
ten töiden ja arkiliikunnan väheneminen ja runsaan ja energiapitoisen ruuan nauttiminen joh-
tavat helposti energiansaannin ja -kulutuksen epätasapainoon. Yksilötasolla perimä säätelee 
osin alttiutta lihavuuteen. (Mustajoki 2009b, Uusitupa 2003, 208.) 
Painoindeksin ollessa 25–29,9 on riski sairastua pitkäaikaissairauksiin lievästi suurentunut. 
Merkittävä lihavuus (painoindeksi ≥30–34,9) tarkoittaa selvästi suurentunutta riskiä sairastua 
sydän- ja verisuonitauteihin, nivelrikkoon ja eräisiin syöpämuotoihin. (Fogelholm 2004, 45, 
46; Käypä hoito 2006, 2–4.) Kuolemanriski on suurentunut varsinkin painoindeksin ollessa 
>30 (Flegal, Graubard, Williamson & Gail 2005). Myös keski-iän ylipainon on todettu lisää-
vän kuolemanriskiä (Adams, Schatzkin, Harris, Kipnis, Mouw, Ballard-Barbash, Hollenbeck 
& Leitzmann 2006). Suomalaisen tutkimuksen mukaan lihavuus on yhteydessä kävelyvaike-
uksiin yli 55- vuotiailla henkilöillä. Myös lihavuus keski-iässä ja pitkään jatkunut lihavuus al-
tistavat kävelyvaikeuksille myöhemmällä iällä. Miehillä tyypin 2 diabetes ja naisilla polven 
nivelrikko selittävät kroonisista sairauksista voimakkaimmin lihavuuden yhteyttä kävelyvai-
keuksiin. (Stenholm 2007, 67.)    
Vyötärölihavuuteen liittyy useita sydän- ja verisuonitautien riskitekijöitä, kuten korkea veren-
paine, metabolinen syndrooma, dyslipidemia ja tyypin 2 diabetes. (ACSM 2008, 62). Vyötä-
rölihavuuden on todettu olevan itsenäinen, jopa kokonaislihavuutta merkittävämpi sepelval-
timotaudin riskitekijä (Canoy, Boekholdt, Wareham, Luben, Welch, Bingham, Buchan, Day 
& Khaw 2007, Lakka ym. 2002). Normaalipainoisilla mutta vyötärölihavilla henkilöillä on 
todettu olevan suurempi kuolemanriski kuin normaalin painoindeksin omaavilla, normaali-
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vyötäröisillä henkilöillä (Koster, Leitzmann, Schatzkin, Mouw, Adams, van Eijk, Hollenbeck 
& Harris 2008, Zhang, Shu, Yang, Li, Cai, Gao, & Zheng 2008). 
Lihavuuden taloudelliset vaikutukset ovat merkittävät. On arvioitu, että lihavuudesta aiheu-
tuvat hoitokustannukset yltävät 2–7 prosenttiin terveydenhuollon kokonaismenoista (Kan-
saneläkelaitos 2005; WHO 2000, 79). Vuositasolla lihavuuden on arvioitu aiheuttavan yhteis-
kunnalle runsaan 260 miljoonan euron kokonaismenot, johon on laskettu terveydenhuollon 
ja sosiaaliturvan osuus. Terveydenhuollon kustannukset ovat vajaat 190 miljoonaa ja loput 
sosiaaliturvan. Luvut ovat vain suuntaa antavia mutta jo sinänsä merkittäviä. Sairaalahoidossa 
arvioidaan lihavuuden takia olevan vuosittain noin 19 000 potilasta ja heidän hoitamiseen 
tarvitaan runsaat 370 000 hoitopäivää. Sairauspoissaoloja kertyy lihavuuden vuoksi yli 
340 000 vuodessa ja lihavuuden aiheuttamalla työkyvyttömyyseläkkeellä on hieman yli 5 200 
henkilöä. (Pekurinen 2006; Pekurinen 2005 mukaan.) 
Kansaneläkelaitos tukee sairauksien hoitoa korvaamalla lääkekuluja ja muita hoitokuluja. Li-
havuuteen liittyvien sairauksien osalta lääkkeisiin erityiskorvausvapautettuja on eniten seu-
raavissa sairausryhmissä: kohonnut verenpaine (500 000), astma (210 000), sepelvaltimotauti 
(200 000) ja tyypin 2 diabetes (160 000). Tyypin 2 diabeteksen vuoksi korvauksia saavien 
ryhmä on kasvanut eniten. Tarkasti lihavuudesta Kansaneläkelaitokselle aiheutuvat kustan-
nukset ovat selvitettävissä vain kuntoutuskurssien ja laihdutuslääkkeiden osalta. (Kansanelä-
kelaitos 2005.) 
Lihavuuden hoidossa päämääränä on sairauksien ehkäisy ja hoito, minkä lisäksi myös elä-
mänlaatu paranee laihtumisen myötä. Tavoitteena on pysyvä, 5-10 prosentin suuruinen pai-
non aleneminen. Normaalipainon saavuttaminen vaikeasti tai sairaalloisesti lihavalla ei ole 
tavoitteena realistinen eikä välttämätön elämänlaadun paranemisen ja sairauksien ehkäisyn ja 
hoidon kannalta. Lievästi lihavilla pelkkä painonnousun ja vyötärönympäryksen suurenemi-
sen pysäyttäminen on merkitsevä tulos, koska normaalipainon ylittävillä henkilöillä on tai-
pumus lihoa lisää ajan myötä. (Käypä hoito 2006, 6.) 
4.5  Painon pudotuksen vaikutus kehon koostumukseen 
Laihtuminen on aina seurausta energiantarvetta vähäisemmästä energiansaannista (Ross & 
Janssen 2007, 183; McArdle ym. 2001, 840). Energiansaannin ja -kulutuksen välille voidaan 
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luoda epätasapaino kolmella eri tavalla. Ensiksi, energiansaantia voidaan rajoittaa energianku-
lutusta pienemmäksi. Toiseksi, energiansaanti voidaan säilyttää ennallaan kun taas energian-
kulutusta lisätään normaalista fyysisen aktiivisuuden avulla. Kolmanneksi, edellä mainitut 
kaksi tapaa voidaan yhdistää. (McArdle ym. 2001, 840.)  
Kehon nestemäärä ja energiavajeen kesto ovat painon pudotuksen määrään vaikuttavia teki-
jöitä. Ensimmäisen laihdutusviikon aikana valtaosa menetettävästä painosta on vettä. Toisen 
ja kolmannen viikon aikana veden osuus pudotettavasta painosta vähenee merkittävästi, ja jo 
neljännellä viikolla veden osuus painonpudotuksesta on minimaalinen. Rasvan osuus pai-
nonpudotuksessa kasvaa ensimmäisen viikon jälkeen muodostaen toisella ja kolmannella vii-
kolla jo 70 prosenttia ja neljännellä viikolla 85 prosenttia painonpudotuksesta. Proteiinin 
osuus kasvaa vähitellen ollen neljännellä viikolla 15 prosenttia. (McArdle 2001, 848.) Eri 
komponenttien keskimääräinen osuus painonpudotuksesta viikkojen edetessä on esitetty ku-
viossa 2. 
 
Viikko 1
Rasva
25 %
Vesi 
70 %
Proteiini
5 %
Viikot 2-3
Rasva
70 %
Vesi 
20 %
Proteiini
10 %
Viikko 4
Rasva
85 %
Proteiini
15 %
 
KUVIO 2. Eri komponenttien prosentuaalinen osuus laihtumisessa menetetystä painosta 
viikkojen edetessä (mukailtu McArdle ym. 2001, 849) 
 
Vertailtaessa lihavien ja normaalipainoisten henkilöiden vatsan alueelle kertynyttä ihonalais-
rasvaa muodostuu rasvasolujen määrä suurimmaksi eroksi. Rasvasolujen koko on lihavilla 
suurempi kuin normaalipainoisilla, mutta pelkästään solujen kokoero ei selitä eroja rasvan 
määrässä. Laihtumisen yhteydessä rasvasolujen määrän on todettu pysyvän lihavilla henkilöil-
lä ennallaan kun taas rasvasolujen koko pienenee painon laskiessa. Edes normaalipainon saa-
vuttaminen ei tutkimuksessa vaikuttanut lihavien henkilöiden rasvasolujen määrään vatsan 
seudun ihonalaisrasvassa. (McArdle ym. 2001, 836, 837.)  
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Fyysisen aktiivisuuden on todettu vähentävän kokonaisrasvan, vatsanseudun ihonalaisrasvan 
ja viskeraalirasvan määrää lihavilla henkilöillä, vaikka kehon painossa ei tapahtuisikaan muu-
toksia. Rasvamäärissä tapahtuvat muutokset ovat kuitenkin suurempia, mikäli harjoitteluun 
liittyy painonpudotus. (Ross & Janssen 2007, 188.) 
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5  OPINNÄYTETYÖN TAVOITE, TARKOITUS JA TUTKIMUSONGELMAT 
Tutkimukseni tarkoituksena on kuvailla tammi-marraskuussa 2008 Kunnonpaikan kuntore-
monttiryhmään osallistuneiden henkilöiden kehon koostumuksessa ja aerobisessa kestävyy-
dessä tapahtuneita muutoksia. Tavoitteena on tuottaa Kunnonpaikalle tietoa kuntoremontti-
toiminnan vaikuttavuudesta. Henkilökohtaisena tavoitteenani on syventää tietojani kehon 
koostumuksesta, aerobisesta kestävyydestä ja niiden mittaamisesta sekä fyysisen kunnon ja 
terveyden välisistä yhteyksistä. Samalla tutustun kuntoremonttikurssiin osana työkykyä ylläpi-
tävää toimintaa. 
 
Tutkimusongelmat:  
Tutkimuksessa on kaksi pääongelmaa, joista ensimmäinen on jaettu viiteen alaongelmaan. 
1. Millaisia muutoksia kuntoremonttiin osallistujien kehon koostumuksessa on tapahtunut 
kuntoremonttikurssin ensimmäisen jakson ja seurantajakson välisenä aikana? 
 1.1 Miten kehon massa on muuttunut? 
 1.2 Miten kehon lihasmassa on muuttunut? 
 1.3 Miten kehon rasvamassa on muuttunut? 
 1.4 Miten viskeraalisen rasvan määrä on muuttunut? 
 1.5 Miten painoindeksi on muuttunut? 
 
2. Millaisia muutoksia kuntoremonttiin osallistujien aerobisessa kestävyydessä on tapahtunut 
kuntoremonttikurssin ensimmäisen jakson ja seurantajakson välisenä aikana? 
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6  OPINNÄYTETYÖN TOTEUTUS 
Tutkimukseni on kvantitatiivinen tapaustutkimus (case study, eng.). Kvantitatiiviselle eli 
määrälliselle tutkimukselle on ominaista tutkittavan kohteen numeerinen mittaaminen. 
Kvantitatiivisessa tutkimuksessa on tarkoituksena löytää ilmiöiden välisiä säännönmukaisia 
yhteyksiä ja saada vahvistusta ennakkoon asetetulle teoreettiselle ajatukselle. Tutkimuksella 
pyritään keräämään objektiivista tietoa tarkoin rajatusta kohteesta. (Opinnäytetyöpakki 
2008.) Tutkimuksen teoriakehys on keskeinen osa tutkimusta. Tutkija voi ennakoida ratkai-
suja tai selityksiä asetettuihin ongelmiin käyttämällä perusteltua hypoteesia, joka esitetään 
väitteen muodossa ja jolle tutkimuksessa haetaan vahvistusta.  Havaintoaineisto analysoidaan 
tilastollisesti, minkä jälkeen siitä voidaan tehdä päätelmiä. (Hirsjärvi, Remes & Sajavaara 
2008, 136, 154.)  
 
Tapaustutkimuksessa keskitytään tietyn ja ainutkertaisen tapahtuman tutkimiseen (Yhteis-
kuntatieteellinen tietoarkisto 2008). Tapaustutkimuksella saadaan yksityiskohtaista ja inten-
siivistä tietoa yksittäisestä tapauksesta tai pienestä joukosta toisiinsa suhteessa olevia tapauk-
sia (Hirsjärvi ym. 2008, 130). Tutkimusote on positivistinen. Tavoitteena on saada selville 
tosiasioita. (Opinnäytetyöpakki 2008.) 
6.1  Kohdejoukko 
Tutkimukseni kohdejoukkona olivat Kunnonpaikan kuntoremonttikurssilla ja seurantajaksol-
la vuonna 2008 tammi-marraskuun välisenä aikana olleet henkilöt. Kuntoremonttikurssilla 
oli osallistujia yhteensä neljäkymmentä. Ryhmä koostui ylipainoisista henkilöistä, jotka olivat 
hakeutuneet kuntoremonttikurssille työterveyshuollon kautta. Tutkimukseen osallistuminen 
oli vapaaehtoista ja osallistujilta pyydettiin kirjallinen lupa käyttää kehon koostumusanalyysi-
en ja polkupyöräergometritestien tuloksia tutkimustyöhön (Liite 1). Luvan antoi 24 kurssille 
osallistunutta. Tutkimuksen kohdejoukon valinta tapahtui toimeksiantajan toiveiden ja oman 
mielenkiinnon perusteella. 
. 
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6.2  Tutkimuksen kulku 
Kuntoremonttikurssi toteutettiin kahtena kolmen vuorokauden pituisena jaksona, minkä li-
säksi ohjelmaan kuului seurantajakso eli kahden päivän terveystreffit. Kuntoremonttikurssi 
pidettiin avomuotoisena, mikä tarkoittaa, että henkilöt eivät majoittuneet kurssin aikana 
Kunnonpaikassa. Osallistujat oli jaettu kahteen samankokoiseen ryhmään, joiden kuntore-
monttijaksot olivat eri aikaan. Ensimmäisellä ryhmällä kuntoremonttikurssit ajoittuivat tam-
mi- ja toukokuulle ja toisella ryhmällä helmi- ja kesäkuulle. Toinen ryhmä tuli kuntoremont-
tikursseille noin viikko ensimmäisen ryhmän jälkeen. Seurantajakso oli molemmilla ryhmillä 
marraskuussa. Kuntoremontin kulku on kuvattu kuviossa 3. 
Molemmille ryhmille tehtiin ensimmäisellä jaksolla kehon koostumuksen arviointi InBody 
720 - laitteella ja submaksimaalinen polkupyöräergometritesti, jonka avulla arvioitiin maksi-
maalinen hapenottokyky ja maksimiteho. Testit toistettiin seurantajaksolla. Testien väli oli 
hieman yli yhdeksän kuukautta. 
 
 
Tammi-helmikuu 2008 
Ryhmä 1 28.–30.1.2008 
Ryhmä 2 4.-6.2.2008 
 
 1. jakso Kuntoremonttikurssi 3 vrk 
InBody- mittaus 
Polkupyöräergometritesti 
   
Touko-kesäkuu 2008  
Ryhmä 1 19.–21.5.2008      
Ryhmä 2 2.-4.6.2008  
 2. jakso Kuntoremonttikurssi 3 vrk 
   
Marraskuu 2008  
Ryhmä 1 17.–18.11.2008 
Ryhmä 2 24–25.11.2008
  
 3. jakso Seurantajakso (terveystreffit) 2 vrk 
InBody- mittaus 
Polkupyöräergometritesti 
 
KUVIO 3. Kuntoremontin eteneminen 
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6.3  Havaintoaineisto 
Tutkimuksen havaintoaineistona käytin kuntoremonttikurssin osallistujille tehtyjen kehon 
koostumusanalyysien ja submaksimaalisten polkupyöräergometritestien antamaa aineistoa. 
Kehon koostumuksen kuvaamiseen käytin kehon massaa, kehon lihasmassaa, kehon rasva-
massaa, viskeraalisen rasvan määrää ja painoindeksiä. Aerobisen kunnon mittaustuloksista 
käytin absoluuttista ja suhteellista maksimaalista hapenkulutusta ja maksimitehoa. 
Muiden keräämää, analysoimatonta materiaalia kutsutaan sekundaariaineistoksi. Valmis ai-
neisto tulee pystyä kytkemään omaan tutkimusintressiin. (Hirsjärvi, Remes & Sajavaara 2008, 
181.) Valmis aineisto ei kuitenkaan usein ole aivan sellainen kuin oma tutkimusongelma edel-
lyttäisi. Aineistolla on siten väkisinkin vaikutus tutkimusongelmien asetteluun. Sekundaariai-
neiston luotettavuutta on myös arvioitava kriittisesti. Valmiin aineiston hyötyjä ovat halpuus 
ja mahdollisuus kattavan opinnäytetyön tekemiseen. Aineisto on nopeasti saatavissa ja tarjo-
aa usein yksityiskohtaista tietoa. (Opinnäytetyöpakki 2008.) 
6.4  Aineiston käsittely ja analysointimenetelmät 
Määrällisessä tutkimuksessa käytettävä tutkimusaineisto tulee aina muuttaa sellaiseen muo-
toon, jossa se voidaan käsitellä tilastollisesti. Aineiston käsittelyyn liittyy kolme vaihetta, jotka 
ovat lomakkeiden tarkistus, aineiston muuttaminen numeraalisesti käsiteltävään muotoon ja 
tallennetun aineiston tarkistus. Syötetystä aineistosta muodostuu havaintomatriisi, joka sisäl-
tää kaikkia muuttujia koskevat havainnot. (Vilkka 2007, 105, 117.) Käsittelin ja analysoin ha-
vaintoaineistoni SPSS- ohjelmistolla, joka on suunniteltu erityisesti kvantitatiivisen aineiston 
analysointiin (Metsämuuronen 2000, 3). 
 Muuttujien arvoissa oleva informaatio voidaan pelkistää muutaman muuttujaa kuvaavan 
tunnusluvun avulla. Muuttujan arvojen sijaintia kuvaavat sijaintiluvut. (Heikkilä 2008, 82-86.) 
Käytin tutkimuksessani keskiarvoa kuvaamaan muuttujan arvojen sijaintia. Ristiintaulukointia 
käytin selvittäessäni riippuvuutta kahden muuttujan välillä (Vilkka 2007, 129). 
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7  TULOKSET 
Kunnonpaikan avomuotoiselle kuntoremonttikurssille osallistui neljäkymmentä henkilöä, 
joista 24 antoi luvan käyttää testituloksiaan tutkimuksessa. Luvan antaneista (n=24) oli naisia 
21 (87 %) ja miehiä 3 (13 %). Osallistujien keski-ikä oli 50 vuotta nuorimman ollessa 37-
vuotias ja vanhimman 63-vuotias (taulukko 2). Kuntoremonttikurssin osallistujat oli jaettu 
kahteen ryhmään. Tutkimusluvan antaneista 13 (54 %) kuului ryhmään 1 ja 11 (46%) ryh-
mään 2.  
 
TAULUKKO 2. Tutkimukseen osallistuneiden ikä- ja sukupuolijakauma (n=24) 
 
7.1  Kehon koostumus 
Osallistujien keskipaino oli 1. jaksolla 92,5 kg ja 3. jaksolla 88,2 kg. Keskipaino laski kunto-
remontin aikana 4,6 %. Keskimääräinen rasvamassa oli 1. jaksolla 38,1 kg ja 3. jaksolla 34,5 
kg. Rasvamassa väheni 9,4 %. Lihasmassan osalta keskiarvo oli alussa 30,4 kg ja lopussa 29,9 
kg. Lihasmassa väheni kuntoremontin aikana 1,6 %.  (kuvio 4). Rasvaprosentin keskiarvo oli 
1. jaksolla 41 % ja 3. jaksolla 39 %.  Viskeraalirasvan osalta vastaavat luvut olivat 151 cm2 ja 
142 cm2. Pudotusta tapahtui 6,0 %. Rasvamassan ja viskeraalirasvan muutosten välillä oli ha-
vaittavissa vahva lineaarinen riippuvuus.   
 
 
Ikä vuosina 
 
 
Naisia 
 
 
Miehiä 
 
 
Yhteensä 
 
 
% 
35-44 5 0 5 21 
45-54 12 1 13 54 
55-64 4 2 6 25 
Yhteensä 21 3 24 100 
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KUVIO 4. Osallistujien kehon massa, lihasmassa ja rasvamassa 1. ja 3. jaksolla keskiarvoina 
(kg) ilmaistuna (n=24) 
 
Kuntoremontin 1. jakson ja seurantajakson välillä painoa pudotti 19 osallistujaa (79 %). Kes-
kimääräinen pudotus oli 6,1 % lähtöpainosta. Osallistujista 5 (21 %) lihoi 1. ja 3. jakson välil-
lä. Keskimääräinen painonnousu oli 0,9 % lähtöpainoon nähden lukujen vaihdellessa 0,7 % 
ja 1,2 % välillä (taulukko 3). Lihasmassa väheni 1. ja 3. jakson välillä 15 osallistujalta (63 %). 
Pudotuksen keskiarvo oli 2,7 % lähtötilanteeseen nähden. Lihasmassa lisääntyi 6 osallistujalla 
(25 %) keskimääräisen nousun ollessa 1,5 % lähtömassasta. Lihasmassa säilyi ennallaan 3 
henkilöllä (13 %). Rasvamassa väheni 19 osallistujalla (79 %) ja lisääntyi 5 osallistujalla (21 
%). Keskimääräinen pudotus oli 13 % ja nousu 1,5 % lähtötilanteeseen nähden.  
 
 
TAULUKKO 3. Osallistujien painossa tapahtuneet muutokset prosentteina (n=24) 
 
 
 
n 
Muutos 
(% lähtöpainosta) 
ka min max 
Paino nousi 5 + 0,9  + 0,7 + 1,2 
Paino laski 19 - 6,1 - 0,34 - 13,9 
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Painoaan pudottaneista 9  laihtui 1,0-4,9 % lähtöpainoonsa nähden. Yli 5 % painoaan pudot-
ti 9 osallistujaa. Kaikista tutkimukseen osallistuneista heidän osuutensa oli 37,5 %. Henkilön 
painoluokan ja laihtumisen määrän välillä ei ollut havaittavissa riippuvuutta. (taulukko 4). 
 
 
TAULUKKO 4. Painoaan pudottaneiden jakautuminen eri painoluokkiin (n=19) 
 
Osallistujien painoindeksien keskiarvo oli 1. jaksolla 33,9 ja 3. jaksolla 32,3. Tutkimuksen 
alussa 2 osallistujaa oli lievästi lihavia. Tutkimuksen lopussa heitä oli 9. Merkittävästi lihavien 
määrä oli alussa 16 ja lopussa 9. Vaikeasti lihavien määrä oli 1. jaksolla 3 ja 3. jaksolla 5. Sai-
raalloisesti lihavia oli alussa 3 ja lopussa 1.  Osallistujien jakautuminen eri painoluokkiin kun-
toremontin alussa ja lopussa on esitetty kuviossa 5.   
2
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KUVIO 5. Tutkimukseen osallistuneiden jakautuminen eri painoluokkiin (n=24) 
 
Painonpudotus 
prosentteina  
(%)  
lähtöpainosta 
 
 
 
Painoluokka alussa 
Yht. % 
Lievä  
lihavuus 
Merkittävä 
lihavuus 
Vaikea 
lihavuus 
Sairaalloinen 
lihavuus 
0-0,9 0 0 0 1 1 5 
1,0-4,9 2 5 1 1 9 47 
5,0-9,9 0 5 1 0 6 32 
10,0- 0 2 0 1 3 16 
Yhteensä 2 12 2 3 19 100 
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7.2  Aerobinen kestävyys 
Tutkimukseen osallistuneista (n=24) 19 henkilöä suoritti submaksimaalisen polkupyöräer-
gometritestin sekä kuntoremontin alussa että lopussa. Maksimaalisen hapenkulutuksen 
(VO2max) keskiarvo oli 1. jaksolla 2,16 l∙min
-1. ja 3. jaksolla 2,21 l∙min-1. Maksimaalisen ha-
penkulutuksen keskiarvo nousi 2,3 % kuntoremontin aikana. Painoon suhteutetun hapenku-
lutuksen keskiarvo oli alussa 23,4 ml∙kg-1∙min-1 ja lopussa 25,4 ml∙kg-1∙min-1. Keskiarvo nousi 
8,5 % kuntoremontin 1. jakson ja seurantajakson välillä. Keskimääräinen maksimiteho oli 
alussa 156 W ja lopputesteissä 3. jaksolla 160 W. Keskiarvo nousi 2,6 % (taulukko 5 ja kuvio 
6). Hapenkulutuksen ja maksimitehon keskiarvoja laskettaessa poistettiin 1. jakson osalta alin 
arvo, joka oli huomattavan matala ja vääristi täten keskiarvoa. 
 
TAULUKKO 5. Maksimaalisen hapenkulutuksen ja maksimitehon keskiarvot alussa ja lo-
pussa 
 1. jakso  3. jakso 
 n ka min max  n ka min max 
VO2max 
(l∙min-1) 
18 2,16 1,35 2,93  19 2,21 1,43 3,22 
VO2max 
(ml∙kg-1∙min-1) 
18 23,4 15,7 29,0  19 25,4 16,7 33,9 
Maksimiteho 
(W) 
18 156 91 217  19 160 97 240 
 
 
Maksimaalinen hapenkulutus (VO2max) pieneni 1. ja 3. jakson välillä 7 osallistujalla (39 %) 
keskimääräisen pudotuksen ollessa 0,09 l∙min-1. Maksimaalinen hapenkulutus kasvoi kunto-
remontin aikana 10 osallistujalla (55 %). Keskimääräinen kasvu oli 0,22 l∙min-1.  Yhden osal-
listujan (6%) maksimaalinen hapenkulutus säilyi ennallaan jaksojen välillä. Painoon suh-
teutettuna maksimaalinen hapenkulutus laski 3 (17 %) ja nousi 15 osallistujalla (83 %). Kes-
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kimääräinen pudotus oli 1,0 ml∙kg-1∙min-1 ja nousu 3,2 ml∙kg-1∙min-1. Alkutestissä huomatta-
van alhaiset arvot saaneen henkilön tuloksia ei otettu huomioon muutoksia laskettaessa.  
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KUVIO 6. Maksimaalisen hapenkulutuksen ja maksimitehon keskiarvoissa tapahtuneet 
muutokset prosentteina (n=18) 
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8  JOHTOPÄÄTÖKSET 
Tutkimuksen tarkoituksena oli kuvailla kuntoremontin ja seurantajakson välisenä aikana 
osallistujien kehon koostumuksessa ja aerobisessa kestävyydessä tapahtuneita muutoksia. 
Tutkimus toteutettiin kvantitatiivisena ja siinä käytettiin valmista aineistoa. Tavoitteena oli 
tuottaa Kunnonpaikalle tietoa kuntoremonttikurssin vaikuttavuudesta. 
Tutkimukseen osallistuneista 24:sta 19 laihtui kuntoremonttikurssin ensimmäisen jakson ja 
seurantajakson välisenä aikana. Heistä joka toinen pudotti painoaan yli viisi prosenttia, jota 
voidaan pitää riittävänä sairauksien ehkäisyn ja hoidon sekä elämänlaadun paranemisen kan-
nalta (Käypä hoito 2006, 6). Kolme henkilöä ylsi yli kymmenen prosentin pudotukseen suu-
rimman laihtumisen ollessa lähes 14 prosenttia lähtöpainosta. Tulokset ovat samansuuntaisia 
Saarisen (1997) tulosten kanssa. Saarisen tutkimuksessa painonmuutokset jäivät huomatta-
vasti pienemmiksi, mihin saattoi olla syynä lyhyempi ajanjakso alku- ja lopputestauksen välil-
lä. Lisäksi kyseisen tutkimuksen osallistujat olivat vähemmän ylipainoisia kuin tässä tutki-
muksessa. (Saarinen 1997). 
Lihasmassan keskiarvo väheni puolitoista prosenttia kuntoremonttikurssin ensimmäisen jak-
son ja seurantajakson välisenä aikana. Rasvamassan osalta laskua tapahtui reilut yhdeksän 
prosenttia. Pudotetun painon jakautumista lihas- ja rasvamassan kesken voidaan pitää hyvä-
nä, koska painon pudotessa pidemmän aikaa on osa menetetystä massasta aina proteiinia 
(McArdle ym. 2001, 848). Myös keskimääräinen kehon rasvaprosentti ja viskeraalirasvan 
määrä putosivat kuntoremonttikurssin aikana. 
Painoindeksin osalta tuloksissa oli havaittavissa merkittävästi lihavien määrän lähes puolit-
tuminen, mikä näkyi lievästi lihavien määrän reiluna kasvuna. Muutos on osallistujien tervey-
den kannalta merkittäviä, koska painoindeksin ja sairastumisriskin välillä on olemassa selkeä 
yhteys. Lievä lihavuus merkitsee lievästi suurentunutta riskiä sairastua pitkäaikaissairauksiin 
kun taas merkittävästi lihavalla riski on selvästi suurentunut (Fogelholm 2004, 45-46; Käypä 
hoito 2007, 2-4).  
Tutkimuksen aikana myös sairaalloisesti lihavien määrä pieneni, mistä seurasi vaikeasti liha-
vien määrän nousu. Sairaalloisesti lihaviin alussa luokitelluista henkilöistä yksi pudotti paino-
aan yli kymmenen prosenttia, mikä varmasti edistää hänen terveyttään ja elämänlaatuaan. 
32 
Vaikka useat tutkimukseen osallistujat pudottivat painoaan merkittävästi, ei kukaan ollut tut-
kimuksen lopussa normaalipainoinen painoindeksin perusteella luokiteltuna. 
Aerobisen kunnon merkitys aineenvaihduntaan liittyvien sairauksien ehkäisyssä ja hoidossa 
on suuri (Vuori 2005, 16). Submaksimaalisten polkupyöräergometritestien perusteella tutki-
mukseen osallistuneiden absoluuttisen maksimaalisen hapenkulutuksen keskiarvo nousi reilut 
kaksi prosenttia alku- ja lopputestien välillä. Maksimaalisen hapenkulutuksen arvo laski seit-
semällä henkilöllä ja vaikka pudotukset olivat pieniä, voidaan muutosta näin usean henkilön 
kohdalla pitää hieman huolestuttavana. Absoluuttisessa hapenkulutuksessa saavutettu kehitys 
oli ryhmällä kokonaisuutena lievää. Tästä voidaan päätellä, että testien välillä harrastettu lii-
kunta on ollut liian matalatehoista tai tapahtunut liian harvakseltaan muutoksien aikaansaa-
miseksi.  
Kun hapenoton lukuja tarkastellaan painoon suhteutettuna, näyttää tulos paljon paremmalta. 
Painoon suhteutetun maksimaalisen hapenkulutuksen keskiarvo nousi 8,5 prosenttia kunto-
remonttikurssin ensimmäisen jakson ja seurantajakson välisenä aikana. Muutoksen taustalla 
on osallistujien laihtuminen, joka lisää painokiloa kohti käytössä olevaa happimäärää, vaikka 
absoluuttinen hapenkulutus säilyy samana.  
Tässä tutkimuksessa esille tulleet muutokset osallistujien maksimaalisessa hapenottokyvyssä 
poikkeavat Salon ym. (2002, 27, 28) tuloksista. Kyseisessä tutkimuksessa kuntoremonttikurs-
sille osallistuneiden painoon suhteutettu maksimaalinen hapenottokyky laski alkutestien ja 
kaksivuotisseurannan välillä 7,1 prosenttia. (Salo ym. 2002, 27, 28.) Osallistujien painossa tai 
liikunta-aktiivisuudessa tapahtuneista muutoksista ei kyseisen tutkimuksen osalta ole tietoa. 
Tutkimuksen tulokset tukevat useita aikaisempia tutkimuksia, joissa on tullut esille kuntore-
monttikurssin myönteinen vaikutus osallistujien terveyskäyttäytymiseen. Pölläsen (1994) väi-
töskirjatutkimuksen mukaan kuuden vuorokauden terveysneuvontainterventiolla oli myön-
teinen vaikutus koettuun terveydentilaan ja työkykyyn keski-ikäisillä miehillä. Saarisen (1997) 
tutkimus osoitti myönteistä kehitystä tapahtuneen muun muassa ravintotottumuksissa ja ylei-
sessä asennoitumisessa itsehoitoon. Kuntoremonttikurssilla on niin ikään todettu olevan 
myönteinen vaikutus osallistujien liikunta-aktiivisuuteen (Blankenstein 2005).   
Tutkimuksen tulokset osoittavat, että Kunnonpaikan kuntoremonttikurssilla voitiin vaikuttaa 
myönteisesti osallistujien kehon koostumukseen ja aerobiseen kestävyyteen. Saavutettujen 
muutosten perusteella kyseisen kurssin osalta täyttyivät kuntoremontille yleisesti asetetut ta-
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voitteet, joita ovat muun muassa työkyvyn ja työssä jaksamisen ylläpito, työkykyä haittaavien 
oireiden ennaltaehkäisy ja osallistujien aktivointi terveytensä vaalimiseen (Kansaneläkelaitos 
2006.)  
Saavutettuihin tuloksiin ja yksilökohtaisiin vaihteluihin ovat vaikuttaneet monet tekijät. Tär-
keimpänä lienee jokaisen osallistujan henkilökohtainen motivaatio saavuttaa tuloksia kurssin 
aikana. Sisäisellä motivaatiolla on suuri merkitys etenkin lähijaksojen välillä, jolloin osallistuji-
en tulee kontrolloida valintojaan itse. Jokaiselle osallistujalle tehtiin kuntoremontin aikana 
henkilökohtainen harjoitusohjelma, jonka noudattamisessa lienee ollut suuria yksilökohtaisia 
eroja.  
Kuntoremonttikurssille osallistunut ryhmä koostui ylipainoisista henkilöistä. Tällä on mah-
dollisesti ollut vaikutusta saavutettuihin tuloksiin, sillä henkilöt ovat voineet saada vertaistu-
kea toisiltaan. Liikuntatuokiot lienevät olleet osallistujien kuntotasolle paremmin sopivia kuin 
tilanteessa, jossa ryhmä on heterogeeninen. Myös luennoilla on voitu keskittyä juuri tämän 
kohderyhmän tarpeisiin.  
Kehon koostumuksen analyysi Inbody -laitteella on yksinkertainen ja nopea suorittaa, eivätkä 
osallistujan aiemmat kokemukset vaikuta testiin. Polkupyöräergometrin osalta tilanne on eri-
lainen. Kuntoremonttikurssilla suoritettu submaksimaalinen testi on voinut olla joillekin 
osallistujista ensimmäinen koko elämän aikana. Tämä on voinut näkyä tuloksissa esimerkiksi 
jännityksen takia koholla olevana sykkeenä. Myös henkilön mahdollisesti aiemmin harrasta-
ma liikunta voi vaikuttaa tuloksiin. Jos henkilö on harrastanut arkielämässä pyöräilyä, hän on 
oppinut polkemaan taloudellisesti, mikä vaikuttaa positiivisesti testitulokseen. Mikäli henkilö 
ei ole tottunut fyysiseen rasitukseen, saattaa testin rasitus tuntua hyvin nopeasti ylivoimaisel-
ta. Tutkimuksen aineistosta ei käy ilmi, ovatko henkilöt tehneet testin tavoitesykkeeseen asti 
vai lopettaneet omien tuntemusten perusteella.  
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9  POHDINTA 
Pohdin seuraavaksi opinnäytetyöni eettisyyttä sekä tarkastelen tutkimuksen luotettavuutta 
validiteetin ja reliabiliteetin kautta. Tämän jälkeen tuon esille opinnäytetyön hyödynnettävyy-
den ja mahdolliset jatkotutkimusaiheet perusteluineen. Lopuksi pohdin vielä opinnäytetyö-
prosessia oman ammatillisen kehittymiseni kannalta. 
9.1  Eettisyys 
Tutkijan on huomioitava työssään monia eettisiä kysymyksiä. Yleisesti hyväksyttyjä ovat tie-
donhankintaan ja julkistamiseen liittyvät eettiset periaatteet. Tutkijan vastuuseen kuuluu peri-
aatteiden tunteminen ja niiden mukaan toimiminen. Hyvää tieteellistä käytäntöä noudatta-
malla syntyy eettisesti hyvä tutkimus. (Hirsjärvi ym. 2008, 23.) Opinnäytetyöni toimeksianta-
jalla on ollut mahdollisuus olla aiheprosessissa mukana ja vaikuttaa tutkittaviin asioihin. Li-
säksi olen tiedottanut työelämäohjaajaani tutkimuksen etenemisestä.  
Tutkimuksen lähtökohtana tulee olla ihmisarvon kunnioittaminen. Ihmisten tulee saada itse 
päättää, osallistuvatko he tutkimukseen. Osallistujilta edellytetään perehtyneesti annettu 
suostumus. (Hirsjärvi ym. 2008, 25.) Tutkimukseeni osallistuvilta kuntoremonttikurssilaisilta 
on pyydetty kirjallinen lupa käyttää heidän testituloksiaan tutkimustarkoitukseen. Lupa-
anomuksessa oli mukana saate, jossa kerrottiin tutkimuksen tarkoituksesta ja siitä, mitä tieto-
ja käytetään ja mihin tarkoitukseen. Lisäksi Kunnonpaikan työntekijä kertoi tutkimuksesta 
antaessaan lupa-anomukset asiakkaille. Osallistujien henkilötiedot ovat ehdottoman luotta-
muksellisia. Tulokset on käsitelty suurina joukkoina eikä yksittäinen henkilö ole tunnistetta-
vissa tulosten joukosta. 
Olennainen osa tutkimuksen eettisyyttä on lähteiden merkintä. Plagioinniksi eli luvattomaksi 
lainaamiseksi katsotaan toiminta, jossa tutkija esittää omanaan jonkun toisen käsikirjoitusta, 
artikkelia tai tekstiä. (Hirsjärvi ym. 2008, 26.) Olen kirjoittaessani pyrkinyt esittämään lähteet 
mahdollisimman selkeästi siten, että tekstistä on erotettavissa lähteistä saadut tiedot ja lähde-
teokset on helppo löytää lähdeviitteiden perusteella. Lähteinä olen pääasiassa käyttänyt tun-
nettuja teoksia, joiden kirjoittajat ovat alansa asiantuntijoita. Useimmat internetistä peräisin 
olevat lähteet ovat englanninkielisiä tutkimusartikkeleita, jotka on julkaistu liikuntaan ja ter-
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veyteen liittyvissä tieteellisissä lehdissä. Olen hyväksynyt lähteiksi vain sellaiset artikkelit, jois-
ta on ollut koko teksti saatavana. 
9.2  Luotettavuus 
Validiteetilla eli pätevyydellä tarkoitetaan mittarin tai tutkimusmenetelmän kykyä mitata tut-
kittavaa asiaa (Heikkilä 2008, 29, 30; Hirsjärvi ym. 2007, 226). Tutkijan tulee asettaa täsmälli-
set tavoitteet ja varmistaa validius etukäteen huolellisella suunnittelulla ja tarkoin harkitulla 
tiedonhaulla. Valittujen mittareiden tulee mitata oikeita asioita yksiselitteisesti ja kattaa koko 
tutkimusongelma. Validin tutkimuksen toteutumista edesauttavat perusjoukon tarkka määrit-
tely, edustavan otoksen saaminen ja korkea vastausprosentti. (Heikkilä 2008, 29, 30.) Sisäi-
sesti validissa tutkimuksessa mittaukset vastaavat teoriaosassa esille tuotuja käsitteitä. Ulkoi-
nen validiteetti tarkoittaa, että muut tutkijat tulkitsevat myös samalla tavoin kyseiset tutki-
mustulokset (Heikkilä 2008, 186.)  
 
Omassa tutkimuksessani validius ilmenee siten, että käyttämäni havaintoaineisto on kerätty 
yleisesti kehon koostumuksen ja kestävyyskunnon arviointiin käytetyillä mittausmenetelmillä. 
Käytin tutkimuksessani sekundaariaineistoa ja muotoilin tutkimusongelmat siten, että sain 
aineistosta esille tarvitsemani vastaukset. Tutkimuksen validiutta olisi voinut lisätä keräämällä 
sekundaariaineiston rinnalle tietoa asiakkailta esimerkiksi kyselyllä. Useiden eri menetelmien 
käytöstä samassa tutkimuksessa käytetään termiä metodologinen triangulaatio (Hirsjärvi ym. 
2007, 228). 
 
Reliabiliteetti eli luotettavuus tarkoittaa tulosten tarkkuutta ja tutkimuksen toistettavuutta. 
Tulokset eivät saa olla sattumanvaraisia. Luotettava tutkimus on toistettavissa samanlaisin 
tuloksin. Yhden tutkimuksen tulokset eivät kuitenkaan välttämättä päde toisena aikana tai 
toisessa yhteiskunnassa johtuen yhteiskunnan vaihtelevuudesta ja monimuotoisuudesta. Tut-
kijan tulee toimia tarkasti ja kriittisesti kerätessään, syöttäessään, käsitellessään ja tulkitessaan 
tietoja. Taitava tutkija käyttää vain hallitsemiaan analysointimenetelmiä. Reliabiliteetin var-
mistamiseksi otoskoon tulee olla riittävä ja otoksen edustaa koko tutkittavaa perusjoukkoa. 
(Heikkilä 2008, 30, 31.) 
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Salmi (2003) on tutkinut segmentaalisen monitaajuusbioimpedanssimenetelmän tarkkuutta 
kehon koostumuksen mittauksessa verrattuna vedenalaispunnitukseen ja koko kehon kak-
sienergiseen röntgensäteen absorptiometriaan. Hänen tutkimuksensa osoitti, että segmentaa-
linen monitaajuusbioimpedanssimenetelmä on käyttökelpoinen arvioitaessa kehon rasvamas-
saa, rasvaprosenttia ja kehon rasvatonta massaa sekä rasvattoman massan jakautumista ke-
hon eri osissa. (Salmi 2003). Toisessa tutkimuksessa segmentaalisen monitaajuusbioimpe-
danssimenetelmän todettiin olevan luotettava menetelmä arvioitaessa kehon rasvaprosenttia 
normaalipainoisilla ja lievästi lihavilla henkilöillä, mutta ei merkittävästi tai vaikeasti lihavilla. 
Tutkimuksen tulos viittaa siihen, että bioimpedanssimenetelmän tarkkuus heikkenee, mitä 
lihavampi testattava henkilö on. (Shafer, Siders, Johnson & Lukaski 2009.) 
 
Bioimpedanssin luotettavuutta laihtumisen arvioinnissa on tutkittu käyttämällä vertailukoh-
teena kaksienergisen röntgensäteen absorptiometrialla suoritettuja mittauksia. Tutkimuksen 
mukaan monitaajuusbioimpedanssi on luotettava menetelmä arvioitaessa kehon koostumuk-
sen muutoksia lihavilla naisilla laihtumisen yhteydessä. (Thomson, Brinkworth, Buckley, 
Noakes & Clifton 2007.) 
Kuntoremonttikurssilaisille InBody -mittaus suoritettiin sekä kuntoremonttikurssilla että seu-
rantajaksolla kello kahdeksan ja yhdeksän välillä aamupäivällä. Sama mittausajankohta paran-
taa tuloksen luotettavuutta. Asiakkaiden aamuruokailusta ei ole tietoa. Mittaajina toimivat 
laitteen käyttöön perehtyneet ja runsaasti mittauksia suorittaneet työntekijät. Polkupyöräer-
gometritestit asiakkaille teki liikuntafysiologi, joka vastaa Kunnonpaikan kuntotestaustoi-
minnasta. Myös tämä testi suoritettiin samaan aikaan vuorokaudesta sekä kuntoremontti-
kurssilla että seurantajaksolla. 
 
Moniportaisen polkupyöräergometritestin on todettu olevan erittäin toistettava kontrol-
loiduissa olosuhteissa ja luotettava keino maksimaalisen hapenkulutuksen arviointiin. Luotet-
tavuutta tutkittaessa testi antoi miehillä tulokseksi keskimäärin 1–3 ml∙kg-1∙min-1 matalamman 
maksimaalisen hapenkulutuksen ennusteen kuin suoralla menetelmällä mitattaessa. Naisilla 
testistä saatu ennuste oli keskimäärin 3–5 ml∙kg-1∙min-1 suoralla testillä saatua tulosta suurem-
pi. (Keskinen ym. 2004, 89, Keskinen & Keskinen 2001 mukaan.) 
 
Tutkimukseni on tapaustutkimus, joten tulokset eivät ole yleistettävissä. Vertailuryhmän 
käyttö olisi tuonut lisää luotettavuutta tuloksille. Tutkimuksessani osallistujamäärä on suh-
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teellisen pieni, joten mahdollisen sattuman vaikutus tuloksiin pitää ottaa huomioon. Kurssille 
osallistui neljäkymmentä henkilöä, joista 24 antoi luvan käyttää testituloksia tutkimuksessa. 
Arvailujen varaan jää, olivatko heidän joukossaan kaikki kurssilla painoaan pudottaneet hen-
kilöt. Mahdollisesti osa heistä, jotka eivät antaneet tutkimuslupaa, ovat kokeneet tulostensa 
olleen huonoja ja tämän takia jättäneet luvan antamatta. 
 
Validiteetin ja reliabiliteetin lisäksi tutkijan tulisi huomioida työssään objektiivisuus. Jokainen 
tutkija joutuu tekemään subjektiivisia valintoja tutkimusmenetelmästä, kysymysten muotoi-
lusta, analysointimenetelmistä ja raportointitavasta. Tulosten osalta tutkijan täytyy kuitenkin 
olla täysin objektiivinen ja esittää tulokset todenmukaisina. Tutkijan poliittiset tai moraaliset 
vakaumukset eivät myöskään saa vaikuttaa tutkimusprosessiin. (Heikkilä 2008, 31.) 
 
Pyrin varmistamaan tutkimukseni objektiivisuuden valitsemalla mittarit, jotka todenmukai-
sesti kuvaavat kehon koostumuksen muutosta. Aineistoa käsitellessäni olin erityisen tarkka 
siitä, että syötin tiedot oikein. Esitin tutkimuksen tulokset totuudenmukaisesti enkä rajoittu-
nut toimeksiantajan kannalta edullisiin tuloksiin.  
9.3  Opinnäytetyön hyödynnettävyys ja jatkotutkimusaiheet 
Opinnäytetyöni osoittaa, että Kunnonpaikan kuntoremonttikurssilla voitiin vaikuttaa myön-
teisesti osallistujien kehon koostumukseen ja aerobiseen kuntoon ylipainoisilla henkilöillä. 
Vaikka tapaustutkimuksen tulokset eivät ole yleistettävissä, saa Kunnonpaikka opinnäytetyö-
ni avulla arvokasta tietoa toimintansa vaikutuksista asiakkaiden terveyteen. Lisäksi tutkimuk-
sen tulokset voivat motivoida henkilökuntaa.  
Useiden osallistujien merkittävät painonpudotukset viittaavat henkilöiden terveyskäyttäyty-
misen kehittymiseen kurssin aikana. Maksimaalisen hapenkulutuksen osalta nousu oli lie-
vempää, joten liikunnan harrastamisessa tapahtuneet muutokset ovat saattaneet jäädä ravin-
tomuutoksia pienemmiksi. Jatkotutkimusaiheena voisikin olla asiakkaiden aktiivisuus henki-
lökohtaisen harjoitusohjelman toteuttamisessa ja siihen liittyvät tekijät kuntoremontin aikana. 
Lisäksi ylipainoisten henkilöiden ollessa kyseessä on muistettava, että pysyvän laihtumistu-
loksen saavuttaminen on haastavaa. Tulosten pysyvyyttä voisi selvittää uudella tutkimuksella.  
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Opinnäytetyöni mukaan osallistujien kehon koostumus ja aerobinen kestävyys paranivat 
kurssin aikana, kun muutoksia tarkasteltiin fyysisen kunnon testien perusteella. Kysymyksek-
si kuitenkin jäi, oliko näillä muutoksilla vaikutusta asiakkaiden omiin tuntemuksiin? Tässä 
tutkimuksessa vain kahdeksasosa osallistujista oli miehiä, minkä takia tulosten vertailu suku-
puolten välillä ei olisi antanut luotettavia tuloksia. Jatkotutkimuksissa voisi selvittää miesten 
ja naisten välisiä eroja kuntoremontin tulosten osalta. Lisäksi kuntoremonttikurssilla saavu-
tettuja tuloksia voisi vertailla työkyvyn ylläpitoon tähtäävien kuntoutusten tuottamiin tulok-
siin. 
9.4  Ammatillinen kehittyminen opinnäytetyöprosessin aikana 
Opinnäytetyön tavoitteena on syventää opiskelijan ammatillista osaamista työelämän ilmiöis-
tä ja kehittää osaamista käytännön asiantuntijatehtävässä. Perusteluissa tulee käyttää tutkittua 
tietoa ja työn tekemisessä noudattaa tutkimuksen yleisiä eettisiä pelisääntöjä. (Opinto-opas 
2006–2007 2006, 94.) Koen saavuttaneeni opinnäytetyölle asetetut tavoitteet tätä työtä teh-
dessäni. Olen perehtynyt työkyvyn ylläpitoon kuntoremonttikurssin avulla ja syventänyt tie-
tämystäni etenkin kehon koostumuksesta ja sen yhteyksistä terveyteen. Molemmat osa-alueet 
ovat olennaisia liikunnanohjaajan ammatillisen osaamisen kannalta. Tutkimustyössä olen op-
pinut hyödyntämään tutkimustietoa ja lukemaan kriittisesti tieteellisiä artikkeleita. Lisäksi 
olen perehtynyt eettisiin kysymyksiin ja huomioinut te työtä tehdessäni. 
Liikunnanohjaajan työelämävalmiudet eli kompetenssit jaotellaan yleisiin ja koulutusohjel-
makohtaisiin kompetensseihin. Perusta työelämässä toimimiselle, yhteistyölle ja asiantunti-
juuden kehittymiselle muodostuu yleisistä kompetensseista. (Liikunnanohjaajakoulutus 
2009.) Opinnäytetyö on opettanut ottamaan vastuun omasta toiminnasta ja osaamisen kehit-
tämisestä. Asioista on pitänyt ottaa selvää itse ja työn tekeminen on vaatinut kurinalaisuutta. 
Kirjallinen viestintätaito on kehittynyt työtä kirjoittaessa ja viitteiden käytön periaatteet ovat 
tulleet tutuiksi. Tieto- ja viestintätekniikan hyödyntäminen on ollut välttämätöntä työn tuot-
tamiseksi. Lähteiden etsintä perustui pääasiassa verkossa tapahtuviin hakuihin. Tulosten kä-
sittelyssä hyödynsin SPSS -ohjelmaa, jonka tarjoamista mahdollisuuksista pääsin hyödyntä-
mään vain murto-osaa. Pohjat uuden oppimiselle ovat kuitenkin olemassa.  
Liikunnanohjaajan koulutusohjelmakohtaisista kompetensseista syvensin osaamistani eniten 
ihmisen hyvinvointi- ja terveysliikuntaosaamisen alueella. Perehdyin aiempia opintoja tar-
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kemmin liikuntaharjoittelun ja fyysisen kunnon välisiin lainalaisuuksiin. Lisäksi tutustuin bio-
sähköisen impedanssin käyttöön kehon koostumuksen mittaamisessa ja submaksimaalisen 
polkupyöräergometritestin teoriataustaan. Tehdessäni johtopäätöksiä jouduin yhdistämään 
tulokset ja teoriatiedon ja pohtimaan muutosten merkitystä terveyden kannalta. Kuntore-
monttiin tutustuessani sain lisää tietoa varhaisvaiheen kuntoutuksesta ja sen toteutuksesta. 
Opinnäytetyöprosessi on ohjannut eteenpäin kohti työtä terveyttä edistävän liikunnan paris-
sa. Tulen epäilemättä palaamaan opinnäytetyöni keskeisiin aiheisiin työskennellessäni liikun-
nanohjaajana. Ylipainon yleistyminen ja työkyvyn heikkeneminen ovat nykypäivän haasteita, 
jotka eivät katoa sormia napsauttamalla. Valmistuvana liikunnanohjaajana olen omalta osal-
tani valmis ottamaan työelämän haasteet vastaan. 
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LIITE 1/1 
     
TUTKIMUSLUPA  
 
 
 
Hyvä Kuntoremonttilainen,  
 
Opiskelen liikunnanohjaajaksi Kajaanin ammattikorkeakoulussa 3. vuosikurs-
silla ja teen opinnäytetyöni kuntoremonttitoimintaan liittyen. Opinnäytetyöni 
tavoitteenani on kartoittaa Kunnonpaikan kuntoremonttikurssin asiakkaiden 
fyysisen kunnon muutoksia. Tarkoituksenani on analysoida kuntoremontti-
kurssilaisille tehtyjen kehon koostumusanalyysien (InBody) ja polkupyöräer-
gometritestien antamia tuloksia (tammi-, touko- ja marraskuu).  
 
Tutkimukseen osallistuminen on vapaaehtoista. Tulokset käsitellään isoina 
joukkoina ja yksittäisen henkilön testitulokset eivät tule tutkimuksessa esil-
le.  Henkilötiedot eivät tule missään vaiheessa muuta kuin tutkimusta tekevän 
henkilön tietoon.  
 
Toivon saavani käyttää tutkimuksessani Sinun testituloksiasi, sillä ne ovat 
todella tärkeitä tutkimuksen onnistumisen kannalta! 
 
Ystävällisin terveisin,  
 
Sari Pentikäinen 
liikunnanohjaajaopiskelija 
Kajaanin ammattikorkeakoulu 
slo6ssarip@kajak.fi 
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    TUTKIMUSLUPA 
 
 
 
 
 
 
Suostun, että kuntoremonttikurssin aikana suorittamieni fyysisen kunnon 
testien antamia tuloksia voidaan käyttää tutkimustarkoitukseen.  
 
 
Kunnonpaikassa ____. ____. 2008 
 
 
__________________________________________________ 
 Allekirjoitus ja nimenselvennys
  
